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ABSTRACT 
Background and Objectives：Primary goals of surgery for chronic ear disease are infection control and hearing restoration. When 
performing ossiculoplasty with total ossicular replacement prosthesis (TORP), it is difficult to keep the prosthesis stable. We 
intended to establish a method for stabilizing TORP in ossiculoplasty and to evaluate the results of the procedure. Subjects and 
Method：Thirty nine cases of ossiculoplasty performed between January 2000 and February 2003 were analyzed. The follow-
up period was from 6 to 31 months (mean 13.1). The pure tone average threshold of the frequencies of 0.5, 1, 2, 3 kHz was used 
to evaluate results. The degree of hearing improvement, previous mastoid operation method, disease, and extrusion rate of pros-
thesis were analyzed. To stabilize the TORP, we made a hole in the tragal cartilage and put the shaft of the prosthesis into the 
hole. Results：A successful hearing gain was defined as a postoperative air-bone gap of ≤ 20 dB. According to this criteria, the 
success rate was 43.6%. Averages of pre and postoperative air conduction were 57.6 dB and 47.1 dB, respectively. The degree of 
hearing improvement according to the types of mastoid surgery were 48.1% and 33.3% for intact canal wall mastoidectomy and 
open cavity mastoidectomy, respectively. Four patients underwent reoperation. The findings were 2 cases of short TORP and 2 
cases of empty middle ear space, but prostheses were stable in each case. There was one case of extruded prosthesis (2.6%). 
Conclusion：With our method, TORP was kept stable in the oval window niche. However, for hearing improvement, other 
factors such as middle ear mucosa status or Eustachian tube function are important and further investigation is needed. (Korean 
J Otolaryngol 2004;47:530-4) 
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서     론 
 
이소골재건술은 이소골의 단절이 있는 경우 그 해부학적 
구조의 회복을 통해서 궁극적으로는 청력을 개선시키기 위
해 시행하는 수술 방법이다. 이소골 중 등골의 형태에 따라 
수술 방법이나 이식 재료 등에 차이가 나며 특히 등골의 
상부구조의 유무에 따라 그 치료 성적에 많은 차이가 나는 
것으로 보고 되고 있다.1-3) 청력 개선을 위해서는 등골의 가
동성과 건강한 중이 점막, 이관의 기능 유지 등 외에 완전
한 전음 기전 유지가 필요하다.4) 그런데 등골의 상부구조가 
없고 등골판만 남아 있는 경우에는 자가 또는 동종 이소골
과 자가 연골 등의 재료 외에 total ossicular replacement 
prosthesis(TORP)를 사용할 수 있는데, 이 경우 특히 등
골판 위에 TORP를 안정감있게 위치시키는 것이 어렵다. 
이 문제의 해결을 위해서 연구자들에 따라서는 특수한 형
태의 이식물을 사용하기도 하고,5) 연골 조각이나 gelfoam
을 이용해서 TORP를 지지하기도 하였다.2)3) 그러나 5.2~ 
39%의 높은 전위율과 재수술 소견의 보고 등으로 TORP
를 적절한 위치에 안정적으로 유지시키는 것이 어려운 것
으로 알려져 있다.2)8-10) 
따라서 저자들은 안정적으로 TORP의 위치를 유지시킬 수 
있는 이소골재건술을 고안하여 술식을 시행한 후, TORP의 
안정성과 술 후의 청각 상태를 평가해 보고자 하였다.  
 
대상 및 방법 
 
대  상 
2000년 1월부터 2003년 2월까지 세브란스 병원에서 
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TORP를 이용한 이소골재건술을 시행받은 39명을 대상으
로 하였다. 모두 TORP를 안정적으로 유지시키기 위한 술
식을 사용하였으며, 6개월 이상 추적 관찰을 실시하였고, 추
적 관찰 기간은 6개월에서 31개월(평균 13개월) 이었다. 남
자가 17명, 여자가 22명이었으며, 평균 연령은 43세, 분
포는 17세에서 65세 이었다.  
 
수술 방법 
이소골재건술은 모두 유양동 삭개술 이후 순차(staged) 
수술로 실시하였으며, 국소 마취를 한 후 경외이도 접근법
으로 진행하였다. 전 예에서 등골의 상부구조가 없었으며 
등골판만 남아 있거나 난원창막만 있었고 등골판의 고정은 
없었다. 난원창막만 남아 있던 경우는 유양동 삭개술 시행
시 이주 연골막으로 난원창막을 보강하고 순차 수술을 실
시하였다. 이식 재료는 polycel(Austin, Xomed®)을 사용
하였다. 
시술은 환자를 앙와위에서 머리를 수술하는 귀의 반대 
방향으로 돌린 자세로 실시한다. 환자의 외이도에 국소 마
취를 실시하고 위로는 12시 방향에서 아래로 6시 방향(오
른쪽 귀의 경우)으로 고실륜의 외측으로 외이도 피부에 절
개를 가하고 고실외이도 피부판을 내측으로 박리하여 고실
을 개방 한다. 환자의 동측 이주에서 연골막은 이주에 남
겨 둔 채로 연골을 얻는데, 난원창소와에 침식이 없는 경
우에는 채취한 이주 연골을 얇게 1/2의 두께로 잘라서 사
용하고 나머지 연골은 다시 이주에 재위치 시킨다. 난원창
소와에 침식이 있는 경우에는 낮아진 난원창소와 안에서 
TORP가 고정되도록 전 두께의 연골을 사용한다. 채취한 
연골의 한 쪽 구석에 20 gauge spinal needle(직경：0.8 
mm)로 구멍을 만들고 Parker blade(#15)를 이용해서 
3.0×1.5 mm 정도의 크기로 자른다. 연골의 구멍에 TORP
의 기둥(직경：0.6 mm)을 끼워 넣고 난원창소와 안에 위치 
시키게 되는데, 이때 연골이 난원창소와에 고정되도록 연
골의 크기를 가다듬는 과정이 필요하다. 제작한 연골에 의
해 TORP는 난원창소와 안에서 안정적으로 지지될 수 있으
며 Rosen pick으로 TORP에 자극을 주어서 청력 증진을 
확인할 수 있다. 남아있는 이주 연골은 TORP의 탈출을 
방지하기 위해서 TORP의 머리위에 올려놓고 고막을 원래 
자리에 위치시킨 뒤 외이도에 gelfoam으로 충전시키고 수
술을 종료한다(Fig. 1). 
 
분석 방법 
술 후 1개월, 3개월, 6개월째 그리고 그 후 1년마다 순음
청력검사를 실시하고, 고막 관찰을 하였다. 이소골재건술의 
청력 개선 정도는 최종 수술 후의 기도-골도 격차로 평가하
였는데 청력 검사 판정은 1995년 Committee on Hearing 
and Equilibrium에서 제시한 기준에 따라 0.5, 1, 2, 3 kHz
의 기도와 골도 역치의 평균치를 구하였다.8)  
TORP의 안정성 여부는 술 후 만족할만한 청력 개선이 
안된 환자들에서 측두골 전산화단층촬영과 재수술을 통해 
TORP의 상태를 확인하였다.  
수술 후 청력 개선의 성공은 술 후 기도-골도 격차가 20 
dB 이하인 경우로 판단하였다.6)12)16) 이전 수술의 유양동 
처리 방법에 따른 청력 개선의 차이를 알아 보았고 술 전
의 병소에 따라서도 결과를 분석하였다. 수술 후 외래에서 
현미경과 내시경을 이용한 정기적인 관찰로 부작용과 해부
학적 이상 여부를 추적 관찰하였다. 청력 개선에 실패한 
예 중에서 술 후 기도-골도 격차가 30 dB 이상인 경우 그 
원인을 분석 하였다.  
수술 결과 분석은 Chi-square test을 이용해서 통계학적
인 유의성을 검정하였다(p<0.05) .  
Fig. 1. This figure shows our method. After tympanomeatal flap elevation, tragal cartilage is harvested. A：A hole is made with a 20-
gauge spinal needle in the corner of the tragal cartilage. B：About 3.0x1.5 mm sized cartilage piece is made with a #15 blade. C：
The shaft of the TORP is inserted into the hole of the cartilage. D：TORP with cartilage is placed in the oval window niche. The
cartilage piece made the TORP stable. The remaining cartilage is inserted between the TORP and the tympanic membrane to
prevent extrusion. TORP：total ossicular replacement prosthesis. 
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결     과 
 
TORP의 안정성 
추적 관찰로 실시한 5예의 측두골 전산화단층촬영 소견
(Fig. 2) 모두에서 TORP가 전위없이 난원창소와에 위치하
고 있는 모습을 관찰할 수 있었다. 재수술을 실시한 4예의 
수술 소견에서도 모두 TORP가 연골에 의해 지지를 받아
서 전위 없이 제 위치에 유지되고 있었다.  
 
수술 후의 청각 상태 
 
수술 후의 기도-골도 격차 
수술 후 10 dB 이하의 기도-골도 격차는 39예 중 10예
(25.6%)에서 관찰되었으며, 20 dB 이하는 17예로 43.6%
에서 성공적인 수술 성적을 보였다. 11예(28.2%)에서는 
30 dB 이상의 수술 후 기도-골도 격차를 보였다(Table 1). 
 
유양동 수술 방법에 따른 결과 비교 
27예에서 이전에 폐쇄형 유양동 삭개술을 시행 받았으며 
이중 13예(48.1%)에서 20 dB 이하의 술 후 기도-골도 격
차를 보였고, 개방형 유양동 삭개술의 경우 12예 중 4예
(33.3%)에서 20 dB 이하의 기도-골도 격차를 보였으나 통
계학적으로 유의성은 없었다(Table 2).  
병소에 따른 결과 비교 
전체 중 14예에서 1차 수술 시 조직 검사 결과가 진주종
성 중이염이었으며 나머지 25예는 심한 육아조직을 동반한 
만성 중이염이었다. 진주종이 있던 14예 중 6예(42.9%)
에서 술 후 20 dB 이하의 기도-골도 격차를 보였고, 진주
종이 없던 경우에는 11예(44.0%) 였으나 통계적으로 의
미있는 차이는 없었다(Table 3).  
 
치료 실패 원인에 대한 분석 
11예(28.2%)에서 술 후 기도-골도 격차가 30 dB 이상
이었으며 이들의 수술 소견 중 7예에서 중이 점막이 비후 
되어 중이강이 협소해진 소견이 있었다. 4예에서는 재수술
을 실시하였는데 이중 2예에서 TORP가 짧아서 난원창에 
닿아 있지 않았고 2예에서는 중이강이 거의 없는 소견이 관
찰되었다(Table 4). 
외래에서 추적 관찰 중 4예에서 고막 함몰이 관찰되었
으며 이중 1예에서는 환기관 삽입술을 실시하였다. TORP
가 돌출된 경우가 1예(2.6%) 있었다. 
 
Table 2. Comparison of the hearing level after ossiculoplasty 
using total ossicular replacement prosthesis according to the 





No. of Postoperative 
ABG <20 dB (%) 
ICWM 27 13 (48.1) 
OCM 12 04 (33.3) 
*statistically not significant, ICWM：intact canal wall mastoi-
dectomy, OCM：open cavity mastoidectomy, ABG：air-bone 
conduction gap 
   
Table 3. Comparison of the hearing level after ossiculoplasty 
using total ossicular replacement prosthesis according to the 
disease 
Disease* No. of 
cases 
No. of Postoperative 
ABG <20 dB (%) 
COM without cholesteatoma 25 11 (44.0) 
COM with cholesteatoma 14 06 (42.9) 
*statistically not significant, COM：chronic otitis media, ABG：
air-bone conduction gap 
   
Table 4. Analysis of causes of the failure：postoperative air-
bone gap >30 dB (n=39) 
Causes of failure No. of cases (%) 
Middle ear mucosa hypertrophy 07 (18.0) 
Short TORP* 02 (05.1) 
Empty middle ear space* 02 (05.1) 
Total 11 (28.2) 
*Surgical finding of revision ossiculoplasty, TORP：total ossicular 
replacement prosthesis 
  
Table 1. Postoperative air-bone gap in ossiculoplasty using total 
ossicular replacement prosthesis (polycel, Xomed®) (n=39) 
ABG (dB) No. of cases % 
00-10 10 25.6 
11-20 07 18.0 
21-30 11 28.2 
31-40 10 25.6 
>41 01 02.6 
ABG：air-bone conduction gap, TORP：total ossicular replace-
ment prosthesis 
   
Fig. 2. Temporal bone CT of the left side shows postoperative
state of intact canal wall mastoidectomy and ossiculoplasty with
TORP. The TORP (white arrow) is well placed in the oval window








고     찰 
 
이소골개선술을 시행한 후 결과 분석 시기에 대해서 연
구자들에 따라 추적 관찰 기간을 1년에서 3년까지 실시하
기도 한다.8)13) 그리고 Committee on Hearing and Equili-
brium에서는 이식물과 술기의 효과 판정은 2개월, 임상적 
결과 판단은 1년이 필요하다고 하였으나,9) 수술에 만족하
는 환자들의 자의적인 추적 관찰 중단과 술 후 3개월의 청력 
결과와 1년 이상 지난 후의 결과에 차이가 없다는 House
의 연구 결과6)를 기초로 본 연구에서는 최소 기준을 6개월
로 정하였다.  
TORP의 안정적인 유지를 위해서 Brackmann과 Slater 
등은 gelfoam을 이용해서 TORP를 지지했으며,2)3) Fisch 
등은 Spandrel이라는 새로운 형태의 이식물을 사용하고 난
원창소와에 이주 연골의 조각을 넣어서 지지 했다.5) 저자들
은 이식물의 탈출을 막기 위해 채취하는 이주 연골의 일부
를 사용해서 난원창소와 안에서 이식물을 지지할 수 있도
록 고안했다. 이주 연골을 채취할 때 연골막은 이주에 남
겨 두었는데, 이는 Blade를 이용한 연골의 조작을 용이하
게 하고 남겨둔 연골막에서 새롭게 연골이 재생되어 추후 
사용이 가능하게 하기 위함이다.17)18) 이식물의 안정성에 대
한 연구 보고는 찾아 볼 수 없었으나, 본 연구에서는 안정
성의 판단을 위해 술 후의 청력 개선 결과와 영상적, 수술
적 방법을 사용하였다. 우선 수술 후 20 dB 이내의 기도-골
도 격차를 보인 17예는 수술의 성공으로 판정하고 TORP
가 안정적으로 유지되면서 전음 기전을 회복한 것으로 판
단하였다. 그리고 술 후 기도-골도 격차가 30 dB 이상인 경
우 중에서 9예를 대상으로 재수술과 측두골 단층촬영을 실
시하였다. 9예 모두에서 TORP가 난원창소와에 전위 없이 
올바르게 유지되어 있는 것을 관찰할 수 있었다. 이소골재
건술을 시행한 전체 예의 술 후 상태를 확인 할 수는 없었
지만, 이상의 소견에서 본 술식이 TORP를 안정적으로 지
지할 수 있는 방법으로 생각된다. 
TORP를 이용한 이소골재건술의 연구에서 저자들의 성
공율은 43.6%였다. 다른 연구자들의 결과와 비교해보면 
Dornhaffer 등은 26예의 연구에서 85%,11) Bayazit 등은 
58예에서 43.1%,12) House 등은 560예에서 57.5%의 비
교적 좋은 결과를 보고하였으며,6) 국내의 연구에서는 Chon 
등이 24예를 대상으로 한 연구에서 33.3%를 보고 한 바 
있다.10)  
수술 전 유양동의 상태에 따른 비교에서 Fisch와 House 
등은 폐쇄형 유양동 삭개술에서 청력 개선이 더 좋았으나5)6) 
Brackmann과 Bayazit 등은 폐쇄형과 개방형에서 청력 성
공율이 비슷하였고,2)12) 국내의 보고에서도 Chon 등은 폐쇄
형의 청력 개선이 좋았으나10) Kim등은 TORP를 이용한 경
우 양 군에 통계학적으로 의의있는 차이가 없었다.13) 본 연
구에서는 통계적 유의성은 없었으나, 충분한 깊이를 유지
하는 중이강의 형성이 청력 개선에 더 도움이 될 것으로 사
료된다.  
진주종의 유무에 따른 연구에서 Brackmann 등은 상관 
관계가 없다고 했으며,2) Rondini-Gilli 등은 진주종이 없는 
경우에서 청력 개선이 더 좋았다고 하였다.7) 본 연구에서는 
통계적인 차이는 없었으며 이는 1차 수술에 의해 병변을 
완전히 제거하고 중이의 공간을 유지시킨 후 순차 수술을 
진행했기 때문으로 사료된다.  
11예에서 30 dB 이상의 술 후 기도-골도 격차를 보였
으며 이중 7예(63.6%)의 수술 소견상 중이 점막이 비후되
어 있었다. Bellucci 등은 중이 점막의 상태가 청력 회복에 
중요한 요인이라고 했고,19) Pulec과 Sheehy 등은 중이 점
막의 섬유화가 청력 개선 실패의 원인이라고 하였으나,15) 
Brackmann 등은 중이 점막의 상태는 청력 개선과 상관 관
계가 없다고 하였다.2) 저자들의 소견은 정상적인 중이 점막
의 유지가 청력 개선에 절대적인 요건이라고 생각한다. 또
한 이관 기능의 장애로 인한 고막 함몰이 4예에서 발생하
였으며 이들은 모두 청력 개선에 실패하였다. Tos는 환기 
장애로 인해 고막 함몰이 생기고 청력 개선에 실패한다고 
했으며,4) Brackmann 등은 이관 기능 장애의 30%에서 이
식물이 돌출되고,2) Palva 등은 청력 개선 실패의 가장 큰 
원인이 이관 기능 장애라고 하였다.14) 저자들도 이관의 상
태가 청력 개선에 중요한 요인으로 생각하며, 고막 함몰이 
관찰되는 예는 중이강의 환기를 통해 중이 점막 상태를 개
선시키기 위해 환기관을 삽입하는 것이 필요하다고 생각한
다. TORP의 탈출율은 연구자에 따라 5.2%에서 12.5%까지
로 보고하고 있으며,6)10) 본 연구에서는 전체 중 1예(2.6%)
에서 TORP가 탈출되었는데 이는 심한 고막 함몰에 의해 
발생한 것으로 사료된다. 이상에서 청력 개선을 위해서는 
정상적인 중이 점막의 유지와 충분한 깊이를 가진 중이강, 
그리고 정상적인 중이강의 환기가 필요하다고 생각된다. 
 
결     론 
 
TORP를 이용하여 이소골재건술을 시행할 때 본 술식은 
재수술 소견이나 영상 추적 관찰로 TORP의 안정성을 유지
하는 데 아주 적절한 방법으로 판단된다. 또한 청력 개선
을 위해서는 등골의 상태와 이식 재료, 수술 방법 등의 요






TORP의 안정성 증진을 위한 이소골재건술 
Korean J Otolaryngol 2004;47:530-4 534 
의 기능이 중요한 요인으로 생각된다. 
 
중심 단어：이소골 재건·TORP·연골. 
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